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RESUMO
Atualmente, ainda há uma percentagem significativa de fracassos de implantes na prática
clínica, causando transtorno para o profissional e para o paciente. O objetivo deste estudo foi
avaliar a bibliografia disponível sobre o assunto, apresentar um caso clínico e discutir os as-
pectos relacionados aos insucessos na terapia com implantes ocorridos durante o período de
osteointegração. A avaliação da literatura mostrou haverem múltiplos fatores possivelmente
envolvidos nas falhas de implantes, sendo que através do estudo das falhas pode-se minimizar
sua ocorrência.
UNITERMOS: implante dentário; falha de tratamento; osteointegração.
SUMMARY
A significant rate of implant failures in clinical practice still persists today. This causes
many problems for both, dentist and patient. The aim of this study was to evaluate the
available literature, presenting a clinical report and also to discuss subjects relating to implant
failures during osseointegration. The literature research pointed out the various factors
possibly involved in implant failures and how their occurrence may be minimized.
UNITERMS: dental implant; treatment failure; osseointegration.
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INTRODUÇÃO
Apesar de terem sido alcançadas altas taxas
de sucesso na reabilitação com implantes orais,
ainda há falhas que podem representar aumento
do tempo terapêutico, gerar custos adicionais e
causar desconforto para o paciente e constrangi-
mento para o profissional (Bezerra5 2002).
É importante salientar que nem todo o pacien-
te está apto a ser reabilitado com prótese sobre
implantes. Pode ser necessário realizar adequação
bucal, mudança de hábitos ou tratamento sistê-
mico prévio à operação, ou ainda, optar por outra
alternativa restauradora. Desta forma, a seleção
do caso se torna fundamental no sucesso da téc-
nica.
Múltiplos fatores podem participar da etiologia
das falhas em implantes orais; temos como possí-
veis causas fatores relacionados ao hospedeiro, à
cirurgia e à restauração protética (El Askary10 et
al., 1999; Callan7 et al., 2002).
O objetivo deste estudo é avaliar a bibliografia
disponível sobre o assunto, apresentar um caso
clínico e discutir os aspectos relacionados aos
insucessos na terapia com implantes ocorridos
antes da colocação da prótese (período de osteo-
integração).Revista Odonto Ciência – Fac. Odonto/PUCRS, v. 20, n. 48, abr./jun. 2005  •  171
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REVISÃO DA LITERATURA
O fracasso de um implante consiste na falha
total do implante em cumprir seu propósito fun-
cional (El Askary et al.10, 1999). O sucesso ou o
fracasso de um implante depende basicamente
da saúde sistêmica e local do indivíduo, dos seus
hábitos e da condição cirúrgica em que o procedi-
mento foi executado.
1  Condição Sistêmica
1.1  Osteoporose
A osteoporose é uma desordem esquelética na
qual decresce a densidade e a massa óssea, há uma
deterioração micro arquitetural elevada e suscetibi-
lidade a fraturas (Uddo27, 2004). Depois dos 60
anos de idade quase um terço da população têm
esta disfunção; ela ocorre duas vezes mais nas
mulheres do que nos homens. Sendo comum nas
mulheres na pós menopausa e naquelas que so-
freram ovaricectomia (Dao et al.8,1993; Misch20,
2000).
É considerada como uma contra-indicação re-
lativa para a terapia com implantes osteointegra-
dos, pois a diminuição da densidade óssea afeta
substancialmente o contato implante/osso. O pla-
nejamento da terapia com implantes para pacien-
tes com osteoporose é diferenciado. O design do
implante deve proporcionar uma maior ancoragem
e deve possuir tratamento de superfície para au-
mentar a densidade e o contato ósseo. É esperado
um período de cicatrização mais longo e a carga
deve ser progressiva (Misch20, 2000).
Já Dao et al.8 (1993) relatam que o fato de a
osteoporose ser diagnosticada em um local do es-
queleto não quer dizer que todos os ossos serão
afetados. Desta forma, os autores recomendam a
análise óssea do local em que se pretende colocar
o implante. Além disso, em sua pesquisa não foi
encontrada qualquer relação entre perda de im-
plantes e idade ou sexo, sendo que a osteoporose
é claramente mais prevalente em idosos e princi-
palmente nas mulheres. Por este motivo os auto-
res não consideram a osteoporose em outro sítio,
que não os maxilares, como sendo um fator de ris-
co para a terapia com implantes.
1.2  Displasia fibrosa
Displasia fibrosa é a substituição do osso
normal por uma proliferação anormal de tecido fi-
broso, que causa lise em um ou em vários ossos,
ou ainda, é uma lesão expansiva que substitui
o córtex e a medula óssea normais por material
fibroso desorganizado (Instituto Goiano Radiolo-
gia14, 2004).
A etiologia é desconhecida e a doença atinge
ambos os sexos. As lesões podem ser assinto-
máticas, associadas à dor ou predispor à fratura
patológica. Os locais mais afetados são as coste-
las e os ossos do crânio, especialmente os maxila-
res (Instituto Goiano Radiologia14, 2004).
As características da displasia fibrosa con-
tra-indicam totalmente a reabilitação com im-
plantes nos locais afetados, pois a ausência de
osso saudável e o aumento de tecido fibroso tor-
nam a fixação e a estabilidade inicial do implante
impossíveis (El Askary et al.10, 1999; Misch20,
2000).
1.3  Osteíte Deformante (Mal de Paget)
A osteíte deformante é uma doença óssea crô-
nica e de progressão lenta. Os osteoblastos e os
osteoclastos estão envolvidos, predominando a ati-
vidade osteoblástica (Misch20, 2000).
Os pacientes geralmente têm mais de 40 anos
de idade, sendo que os homens são ligeiramente
mais afetados do que as mulheres. Os maxilares
são afetados em aproximadamente 20% dos casos,
sendo o envolvimento da maxila mais comum do
que o da mandíbula. Normalmente observa-se
mobilidade dental nos locais afetados. Ao exame
radiográfico observa-se um osso com aspecto de
algodão. Aumentos ósseos freqüentemente podem
ser palpados (Misch20, 2000).
Podem haver fraturas espontâneas devido a um
aumento significativo da vascularização óssea. Os
implantes dentais são contra-indicados nos locais
afetados por esta disfunção (El Askary et al.10,
1999).
1.4  Disfunções da vitamina D
A deficiência de vitamina D no adulto leva ao
raquitismo. A vitamina D aumenta a absorção do
cálcio e do fosfato pelo organismo. Além da falta
de vitamina D, a falta de exposição à luz solar tam-
bém pode levar ao raquitismo (Sonis et al.25,
1984). Alguns tipos de drogas anticonvulsivas, bem
como disfunções gastrintestinais também. Uma
redução no trabeculado ósseo e uma lâmina dura
indistinta são os seus principais achados radio-
gráficos (Misch20, 2000).
Os implantes não estão contra-indicados nes-
tes casos e o tratamento é feito com suplemento
de vitamina D e exposição solar diária (Sonis et
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1.5  Diabetes melito não controlada
Os principais sintomas do diabetes melito são
poliúria, polidipsia, polifagia e perda de peso. As
membranas de quase todas as células precisam
de insulina para permitir que ocorra a penetração
da glicose, com exceção das células cerebrais e da
medula espinhal. Com a deficiência de insulina a
glicose permanece na corrente sangüínea e, por-
tanto, o nível de glicose no sangue aumenta
(Misch20, 2000).
O diabetes melito não afeta diretamente o su-
cesso ou o fracasso dos implantes. A colocação de
implantes em pacientes com diabetes metabolica-
mente controlados não resulta em maior risco de
falhas do que na população geral (El Askary et
al.10,1999).
Pacientes diabéticos descompensados apresen-
tam maior risco de desenvolver infecções e com-
plicações vasculares. O processo de cicatrização é
afetado pelo comprometimento da função vascular,
quimiotaxia, comprometimento da função dos
neutrófilos e um meio ambiente anaeróbio. O me-
tabolismo da proteína é reduzido e a cicatrização
dos tecidos moles e duros é retardada. A regene-
ração dos nervos é alterada e a angiogênese, com-
prometida (Misch20, 2000).
Desta forma, pacientes portadores do diabetes
melito não controlados devem postergar a cirur-
gia até que controlem seu metabolismo (El Askary
et al.10, 1999).
2  Condição Local
2.1  Higiene oral deficiente
Pacientes que apresentam higiene oral pobre,
resultando em acúmulo de placa, gengivite ou
periodontite não são candidatos ideais para o tra-
tamento com implantes, pois o acúmulo de placa
é uma das principais causas de falhas. Estes pa-
cientes devem adquirir um bom nível de higiene
oral antes que a cirurgia seja realizada, salientan-
do ainda que rechamadas periódicas são indispen-
sáveis (El Askary et al.10, 1999).
2.2  Radioterapia de cabeça e pescoço
A relação entre a falha de implantes dentais e
pacientes irradiados não é clara. As possíveis com-
plicações com pacientes que sofreram radiotera-
pia são xerostomia, risco de infecções devido à di-
minuição do aporte sangüíneo na região e possibili-
dade de osteoradionecrose (Jisaander et al.16, 1997).
Complicações devido à irradiação são esperadas
quando a dose excede 64 Gy (Ali, et al.1 1997).
Alguns autores dizem que a maxila é mais sus-
cetível à falha de implantes após irradiação, po-
rém, quando acontecem na mandíbula, os efeitos
são mais sérios devido ao aporte sangüíneo mais
reduzido. Não há um consenso quanto ao período
de espera entre o fim da radioterapia e a coloca-
ção do implante. Alguns autores sugerem três a
seis meses, enquanto outros recomendam um pe-
ríodo de espera de doze meses (Jisaander et al.16,
1997).
2.3  Qualidade óssea
Tanto o osso de qualidade tipo I, encontrado
freqüentemente na mandíbula; quanto o osso de
tipo IV, geralmente encontrado na maxila, podem
representar uma dificuldade na colocação de im-
plantes orais (Frieberg et al.13, 1991).
Em uma pesquisa realizada por Frieberg et al.13
(1991) a maior quantidade de perda de implan-
tes, na mandíbula, foi em osso tipo I, provavelmen-
te devido ao sobre aquecimento durante o prepa-
ro cirúrgico. E a maior quantidade de perda de
implantes, na maxila, foi em osso tipo IV, prova-
velmente devido à falta de estabilidade inicial na
colocação do implante.
Para que as falhas na colocação de implantes
sejam minimizadas o cirurgião deve estar apto a
realizar modificações na técnica operatória de acor-
do com o tipo de osso encontrado (Frieberg et al.13,
1991; Misch19, 2000).
2.4  Reabsorções e defeitos ósseos
A maior parte dos casos de insucesso de im-
plantes ocorre em maxilas e mandíbulas com se-
vera reabsorção, ou em locais que apresentem de-
feitos ósseos, ou seja, quantidade óssea reduzida
no sítio de colocação do implante (Jemt et al.15,
1995; Becktor et al.4, 2004).
Frieberg et al.13 (1991) demonstraram que a
forma dos rebordos e a qualidade óssea são os
fatores mais associados à sobrevivência dos im-
plantes.
Volume ósseo reduzido pode causar fenes-
tração do implante, diminuindo a estabilidade ini-
cial e aumentando o risco de infecção (Widmark et
al.28, 1997; Becktor et al.4, 2004).
Por estes motivos as condições anatômicas do
sítio cirúrgico devem ser analisadas, caso seja ne-
cessário realiza-se enxerto ósseo prévio à coloca-
ção do implante (Misch et al.21, 1992; Becktor et
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3  Hábitos
3.1  Fumo
Bain et al.2 (1993) em seus estudos conside-
ram o fumo como sendo um fator relevante na fa-
lha prematura de implantes orais. Scwartz-Arad
et al.24 (2002) relatam que pacientes fumantes ti-
veram uma incidência mais alta de complicações
do que os não fumantes, principalmente quando
foram usados parafusos de cobertura altos. Tam-
bém foi encontrada uma relação positiva entre o
número de anos há que o paciente fuma e a inci-
dência de complicações.
O tabagismo reduz a vascularização óssea,
diminui a atividade dos leucócitos polimorfonu-
cleares, resultando em baixa mobilidade, índice
diminuto de migração quimiotáxica e atividade
fagocítica reduzida. Estas condições contribuem
para a diminuição da resistência a inflamações e
infecções e o comprometimento do potencial de
cicatrização. Achados adicionais demonstram um
conteúdo mineral reduzido no osso de idosos fu-
mantes (Misch20, 2000).
Caso o paciente pare de fumar há uma melho-
ra no aporte sangüíneo e nas condições gerais em
poucas semanas, diminuindo o risco de complica-
ções pós-cirúrgicas (Schwartz-Arad, et al.24, 2002).
3.2  Álcool e drogas
O abuso no consumo de álcool e drogas repre-
senta uma contra-indicação para a terapia com
implantes osteointegrados. A cooperação e moti-
vação por parte deste grupo de pacientes devem
ser encaradas como impraticáveis. Tais pacien-
tes em geral estão inadequadamente nutridos e
com as respostas imunológicas comprometidas
(Spiekermann et al.26, 2000).
4  Condição Cirúrgica
4.1  Falta de estabilidade inicial
O uso de força excessiva para remover uma
broca presa durante a preparação do alvéolo ci-
rúrgico, falta de destreza manual durante as per-
furações ou na colocação do implante e qualidade
óssea pobre podem levar a uma osteotomia exage-
rada para as dimensões do implante (Misch20,
2000). Injúria de células ósseas com subseqüente
necrose e preparação elíptica com subseqüente
formação de tecido mole encapsulando o implante
são aspectos resultantes destes fatores. Não há
dados suficientes relacionando o tamanho da fres-
ta entre implante e osso que levaria à falha na
osteointegração do implante (El Askary et al.10,
1999).
Habilidade cirúrgica, pressão correta durante
as perfurações e o uso de brocas afiadas são fato-
res que levam a um alvéolo cirúrgico preciso, au-
mentando a taxa de sucesso na osteointegração dos
implantes pela otimização do contato osso/implan-
te (El Askary et al.10, 1999).
4.2  Sobre aquecimento ósseo
Há uma forte correlação entre sobre aqueci-
mento ósseo e falha de implantes (Piattelli et al.23,
1998).
Uma mínima elevação de temperatura durante
as perfurações ósseas é fundamental na técnica
atraumática. O controle da temperatura é essen-
cial na osteointegração; a necrose de células ós-
seas ocorre a uma temperatura de 47 graus centí-
grados (ou mais), por um minuto (Eriksson et al.11,
1982).
Para evitar sobre aquecimento recomenda-se
que a velocidade das perfurações não exceda
2000rpm, que sejam usadas brocas seqüenciais
novas e que seja realizada irrigação copiosa
(Meffert18, 2000).
4.3 Espaço reduzido entre implantes ou
  entre dente/implante
A maior parte dos fabricantes recomenda um
espaço mínimo entre implantes ou dente/implan-
te de três a sete milímetros, para permitir sufi-
ciente espaço biológico. Desta forma, evitando a
necrose que poderia ocorrer devido ao reduzido
aporte sangüíneo e facilitando a higiene oral. Em
osso muito denso (tipo I) o espaço mínimo deve
ser de cinco milímetros, para evitar sobre aqueci-
mento e necrose celular; em osso medular (tipo III
e IV) o espaço pode ser de três milímetros, pois
não há risco de sobre aquecimento (El Askary et
al.10, 1999).
4.4 Colocação de implante em
  sítio contaminado
Podem ocorrer falhas de implantes devido à
colocação em sítio contaminado ou devido à mi-
gração, através dos espaços medulares, de infec-
ção proveniente de dentes vizinhos. A contamina-
ção também pode ocorrer devido à perfuração da
fossa nasal ou de comunicação com seio maxilar
contaminado (Kronstrom et al.17, 2001).
Durante o estágio inicial de osteointegração o
implante é especialmente vulnerável a infecções.
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sência de ligamento periodontal e porque após a
colocação do implante a interface óssea sofre
reabsorção (Esposito et al.12, 1999).
Desta forma, recomenda-se que antes da colo-
cação do implante sejam removidas quaisquer fon-
tes de infecção próximas: restos radiculares, cor-
pos estranhos, lesões endodônticas, lesões residu-
ais e infecção periodontal. Os dentes adjacentes
ao sítio do implante devem ser avaliados obser-
vando-se a possível necessidade de tratamento
periodontal, endodôntico, retratamento endodôn-
tico, apicetomia ou exodontia (Oh et al.22, 2003).
4.5 Contaminação do implante antes
  da inserção
O implante pode ser contaminado devido a er-
ros do fabricante ou devido a erros do operador
durante a cirurgia, através do contato do implante
com instrumentos não de titânio, contato com bac-
térias da cavidade oral, ou ainda com o pó da luva
que age como um filme sobre o implante (Piattelli
et al.23, 1998).
4.6  “Design” impróprio do retalho
Caso o design do retalho não permita a
coaptação dos bordos cirúrgicos ou caso haja ten-
são excessiva na sutura a cicatrização fica preju-
dicada, podendo haver exposição prematura do
parafuso de cobertura. Isto aumenta o risco de in-
fecção no sítio do implante, podendo causar
mucosite e periimplantite que podem levar à per-
da do implante (El Askary et al.10,1999).
4.7  Carga transmucosa
Os implantes podem sofrer carga mastigatória
prematuramente através da mucosa, esta carga
pode ser provocada por próteses provisórias ou
pela ausência das mesmas. Então, deve-se confec-
cionar próteses provisórias aliviadas de forma a
evitar a carga transmucosa durante o período de
osteointegração (Baumgarten et al.3, 1995).
CASO CLÍNICO
Paciente do sexo feminino, com 30 anos, não
fumante, com boa saúde local e sistêmica subme-
teu-se à avaliação odontológica para a colocação
de implante (Fig. 1). Quatro meses antes da instala-
ção do implante foram realizados os retratamentos
endodônticos dos elementos dentais 14 e 15, sen-
do confeccionados provisórios para os mesmos.
Em janeiro de 2003 foi instalado um implante
oral (hexágono externo, liso, 3,75 × 10 mm) na
região do dente 16. Após as perfurações iniciais
foram usados compactadores para expandir as pa-
redes do alvéolo cirúrgico, no intuito de aumentar
a estabilidade inicial do implante. A cirurgia trans-
correu sem incidentes, o retalho foi fechado sem
tensão na sutura, deixando o implante submerso.
A paciente foi medicada com: paracetamol
750 mg para a dor; vioxx 25 mg durante três dias,
dois comprimidos no primeiro dia e um ao dia nos
dois dias subseqüentes; amoxicilina 500 mg de
oito em oito horas durante oito dias, iniciando um
dia antes da cirurgia.
Após uma semana foi removida a sutura, não
sendo observados quaisquer sinais ou sintomas
de inflamação ou infecção. Trinta dias após, foi
realizado controle clínico, não sendo observadas
alterações. Setenta e sete dias depois da cirurgia
foram observadas exposição espontânea do para-
fuso de cobertura e mobilidade do implante, a
mucosa apresentava-se com saúde (Fig. 2) e ao RX
foi diagnosticada reabsorção óssea envolvendo a
porção coronária do implante (Fig. 3), sendo en-
tão removido o mesmo (Fig. 4).
Figura 1 –
Sítio da instalação
do implante.
Figura 2 –
Exposição
prematura do
parafuso de
cobertura.
Figura 3 –
Observa-se
reabsorção óssea
na porção
coronária do
implante.
Figura 4 –
Remoção do
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DISCUSSÃO
A paciente não apresentava distúrbios sistê-
micos ou locais (o que foi observado através de
exames hematológicos, radiográficos e exame clí-
nico).
A colocação de implante em sítio contamina-
do, neste caso, não é provável, já que o local da
colocação do implante não apresentava alterações
radiográficas, não houve comunicação com o seio
maxilar e os dentes vizinhos foram devidamente
examinados e tratados antes da cirurgia; embora
Brisman et al.6 (2001) tenha relatado falha de im-
plante relacionada a dentes endodonticamente tra-
tados assintomáticos.
A contaminação do implante antes da sua in-
serção, também parece ser uma possibilidade re-
mota, já que o procedimento de inserção do im-
plante no alvéolo cirúrgico foi realizado de forma
rápida e precisa, não sendo percebida qualquer
falha no protocolo. Sendo a contaminação duran-
te a manufatura improvável quando se opta por
empresas idôneas.
As perfurações foram feitas com irrigação
abundante, de forma a evitar o sobre aquecimento
ósseo.
O implante foi bem posicionado em relação aos
dentes vizinhos, sendo respeitado o espaço bioló-
gico necessário para a osteointegração.
A quantidade óssea foi considerada satisfatória
e a qualidade como sendo osso tipo IV, o que pode
ter influenciado de forma negativa na estabilidade
inicial do implante, embora tenha sido usada téc-
nica cirúrgica para minimizar este problema.
A utilização de implante cônico com superfície
tratada poderia aumentar a área de contato entre
o implante e a base óssea, diminuindo a possibili-
dade de falha na osteointegração.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Falhas na terapia com implantes podem ser
atribuídas a um fator isolado ou a vários fatores
associados. De acordo com a literatura revisada,
as causas mais freqüentes de falha prematura fo-
ram infecções (seja por contaminação do implante
antes de sua inserção ou colocação do implante
em sítio contaminado ou próximo de local in-
fectado), qualidade óssea pobre e quantidade
óssea insuficiente (Friberg et al.13, 1991; Piattelli
et al.23, 1998; Deas et al.9, 2002; Oh et al.22, 2003).
Quanto mais completa a documentação dos casos
de insucesso e quanto mais se estuda a etiologia
das falhas maiores serão as chances de reduzir a
sua ocorrência.
Contudo, um diagnóstico cuidadoso, um pla-
nejamento sistemático e uma técnica correta tor-
nam mínima a chance de fracasso na reabilitação
com implantes (Oh et al.22, 2003). Embora, em al-
guns casos clínicos revisados, ainda permaneça
sem etiologia clara a causa da falha na implanto
terapia (Deas et al.9, 2002).
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